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Objetivo:  Caracterizar  el  efecto  de  un  programa  de  ejercicio  físico  en  la  pérdida  de  masa  magra
en pacientes  obesos  mórbidos  durante  el  primer  an˜o  después  de  la  cirugía  bariátrica.
Pacientes  y  métodos:  Estudio  de  cohorte  no  concurrente  de  pacientes  obesos  mórbidos  some-
tidos a  bypass  gástrico  en  Y  de  Roux  (BPGYR)  o  gastrectomía  en  manga  (GM)  que  contaran  con
medición de  su  composición  corporal  antes  y  a  los  3,  6  y  12  meses  después  de  la  cirugía.  Los
pacientes  se  clasiﬁcaron  como  ejercicio  físico  (+)  o  ejercicio  físico  (−)  según  realizaran  o  no  un
programa  de  ejercicio  físico  supervisado  durante  el  primer  an˜o  después  de  la  cirugía.
Resultados:  Se  identiﬁcaron  35  pacientes  obesos  mórbidos  sometidos  a  BPGYR  o  GM.  Veinte
(57%) pacientes  fueron  ejercicio  físico  (+)  y  15  (43%)  ejercicio  físico  (−).  Los  promedios  de
edad e  IMC  preoperatorio  en  ejercicio  físico  (+)  y  ejercicio  físico  (−)  fueron  de  33,5  ±  8,9  y
43,3 ±  12,4  an˜os  (p  <  0,05),  y  40,4  ±  7,1  y  35,8  ±  5  kg/m2 (p  <  0,05),  respectivamente.  No  hubo
diferencias  en  composición  corporal  entre  ambos  grupos.  Un  an˜o  después  de  la  cirugía,  la
pérdida de  masa  magra  en  pacientes  ejercicio  físico  (+)  y  ejercicio  físico  (−)  representó  un
17,9 ±  4,1%  y  30,1  ±  4,5%  del  total  de  la  pérdida  de  peso,  respectivamente  (p  <  0,05).
Conclusiones:  Estos  resultados  sugieren  que  la  estimulación  muscular  mediante  ejercicio  físico
regular logra  disminuir  la  pérdida  de  masa  magra  observada  después  de  la  cirugía  bariátrica,
mejorando  así  la  composición  corporal  de  los  pacientes.
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Fat  free  mass;
Physical  exercise
Exercise  reduces  lean  mass  loss  in  obese  patients  undergoing  bariatric  surgery
Abstract
Objective:  We  sought  to  characterize  the  effect  of  a  physical  exercise  program  on  fat  free  mass
loss in  morbidly-obese  patients  one  year  after  bariatric  surgery.
Patients  and  methods: Retrospective  cohort  study  of  a  group  of  patients  who  underwent  Roux-
en-Y gastric  bypass  (RYGB)  or  Sleeve  Gastrectomy  (SG)  and  had  body  composition  analysis  before
and at  3,  6  and  12  months  after  surgery.  Identiﬁed  patients  were  further  classiﬁed  as  physical
exercise  (+)  or  physical  exercise  (−)  based  on  whether  they  followed  or  not  a  physical  exercise
program  during  the  ﬁrst  year  after  surgery.
Results:  We  identiﬁed  35  morbidly  obese  patients  who  underwent  RYGB  or  SG.  20  (57%)  patients
were physical  exercise  (+)  and  15  (43%)  patients  were  physical  exercise  (−).  Mean  age  and
preoperative  BMI  in  physical  exercise  (+)  and  physical  exercise  (−)  patients  was  33.5  ±  8.9  and
43.3 ±  12.4  years  (P  <  .05),  and  40.4  ±  7.1  and  35.8  ±  5  kg/m2 (P  <  .05),  respectively.  There  were
no differences  in  body  composition  between  both  groups.  One  year  after  surgery,  fat  free  mass
loss in  physical  exercise  (+)  and  physical  exercise  (−)  patients  represented  17.9  ±  4.1%  and
30.1 ±  4.5%  of  total  weight  loss,  respectively  (P  <  .05).
Conclusions:  The  results  of  this  study  suggest  that  muscle  stimulation  through  physical  exercise
can decrease  the  lean  body  mass  loss  induced  by  surgery,  thus  improving  body  composition
outcomes after  surgery.
© 2016  Sociedad  de  Cirujanos  de  Chile.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open



























































derados  aptos  para  realizar  las  rutinas  comprendidas  en  elntroducción
a  obesidad  es  un  estado  de  depósito  excesivo  de  masa  grasa
MG)  corporal,  asociándose  esta  a  una  serie  de  trastornos
etabólicos,  inﬂamatorios,  degenerativos  y  neoplásicos  que
mpeoran  la  calidad  y  al  mismo  tiempo  disminuyen  la  expec-
ativa  de  vida1,2.  La  cirugía  bariátrica  es  el  tratamiento  más
fectivo  para  la  obesidad.  Junto  a  la  pérdida  de  peso  que
xperimentan  los  pacientes  después  de  la  cirugía,  algunas
omorbilidades  asociadas  a  la  obesidad  mejoran  o  incluso
emiten,  como  la  diabetes  mellitus  tipo  2,  la  hipertensión
rterial  y  la  dislipidemia3.
Sin  embargo,  la  pérdida  de  peso  que  ocurre  después
e  cirugías  como  el  bypass  gástrico  en  Y de  Roux  (BPGYR)
o  resulta  solamente  de  la  pérdida  de  MG,  sino  que  también
esulta  de  la  pérdida  de  masa  magra  (MM)4-6.  De  hecho,  la
érdida  de  MM  durante  el  primer  an˜o  después  del  BPGYR
uede  representar  hasta  un  28%  del  total  de  la  pérdida  de
eso5.  La  pérdida  de  MM  ocurre  principalmente  durante  el
rimer  semestre  después  de  la  cirugía,  concentrándose  en
l  torso,  mientras  que  la  pérdida  de  MG  se  distribuye  homo-
éneamente  durante  el  primer  an˜o  y  de  forma  similar  en
ronco  y  extremidades5.  Estos  datos  demuestran  los  profun-
os  cambios  que  ocurren  en  la  composición  corporal  de  los
acientes  obesos  después  de  la  cirugía,  caracterizados  por
na  importante  pérdida  de  MM.
Durante  los  últimos  an˜os  se  ha  demostrado  que  el  músculo
squelético  posee  una  importante  función  endocrina  carac-
erizada  por  la  secreción  de  miosinas  (péptidos  derivados
el  músculo)  en  respuesta  a  la  contracción  muscular.  Se  ha
escrito  que  las  miosinas  cumplen  una  importante  actividad
ntiinﬂamatoria  y  reguladora  de  la  homeostasis  energética
 de  la  glucosa7.  Debido  a  las  importantes  funciones  mecá-
icas  y  metabólicas  que  cumple  el  músculo  esquelético,
E
q
donsideramos  importante  establecer  estrategias  efectivas
estinadas  a disminuir  la  pérdida  de  MM  de  los  pacientes
espués  de  la  cirugía  bariátrica,  y  poder  así  optimizar  su
omposición  corporal.  El  objetivo  de  este  estudio  es  caracte-
izar  el  efecto  que  tiene  un  programa  de  ejercicio  físico  (EF)
n  la  pérdida  de  MM  de  pacientes  obesos,  durante  el  primer
n˜o  posterior  a  haber  sido  sometidos  a cirugía  bariátrica.
acientes y métodos
isen˜o  del  estudio
studio  de  cohorte  no  concurrente  disen˜ado  para  caracteri-
ar  el  efecto  del  EF  en  la  composición  corporal  de  pacientes
ometidos  a  cirugía  bariátrica.  Especíﬁcamente,  se  evaluó
i  el  EF  rutinario  se  asocia  a  la  preservación  de  MM.  Se
dentiﬁcaron  pacientes  obesos  mórbidos  a  partir  de  nues-
ro  registro  clínico  de  seguimiento  prospectivo  que  tuvieran
eterminación  de  la  composición  corporal  antes  y  a  los  3,  6
 12  meses  después  de  haber  sido  sometidos  a  un  BPGYR  o
M,  en  el  período  comprendido  entre  mayo  de  2008  y  abril
e  2012,  en  el  Hospital  Clínico  de  la  Pontiﬁcia  Universidad
atólica  de  Chile.  Para  caracterizar  el  efecto  del  EF  en  la
omposición  corporal,  los  pacientes  fueron  clasiﬁcados  en
 grupos:  a)  pacientes  con  EF  programado,  y  b)  aquellos
ue  no  realizaron  EF  de  forma  programada  durante  el  pri-
er  an˜o  después  de  la  cirugía.  Aquellos  pacientes  EF  (+)
ebían  completar  al  menos  un  90%  de  asistencia  durante
l  primer  an˜o  después  de  la  cirugía.  Antes  de  ser  consi-F,  los  pacientes  completaron  la  evaluación  preoperatoria,
ue  incluía  evaluación  cardiovascular,  y posteriormente  la















































(El  ejercicio  reduce  la  pérdida  de  masa  en  obesos  sometidos
incluidos  en  el  programa.  Todos  los  pacientes  recibieron  una
recomendación  nutricional  estándar  para  el  postoperatorio
de  acuerdo  con  las  guías  actuales8.  Esta  recomendación  con-
sistió  en  tener  un  consumo  calórico  mínimo  de  800  kcal  y  una
ingesta  de  proteínas  entre  80-90  g/día9,10.  Todos  los  pacien-
tes  que  participaron  en  el  EF  contaron  con  la  autorización  de
su  médico  tratante.  Se  obtuvo  consentimiento  informado
de  los  participantes  incluidos  en  el  estudio.
Ejercicio  físico
El  programa  de  EF  consistió  en  una  rutina  de  entrenamiento
estructurado  de  resistencia  aeróbica  y  fuerza  muscular  que
se  inició  2  semanas  previas  a  la  cirugía,  realizadas  en
3  sesiones  por  semana.  Durante  la  resistencia  aeróbica  los
pacientes  debían  alcanzar  el  70%  de  su  frecuencia  car-
díaca  máxima  teórica  por  30  min,  la  cual  fue  monitorizada
mediante  el  uso  de  un  medidor  de  frecuencia  tipo  reloj
(polar,  modelo  Ft-4,  Boston  Cientiﬁc  Co).  Se  utilizaron  bici-
cletas  (Life  Fitness  Bike  Backed  Classic),  trotadoras  (Life
Fitness  New  Model  Trotador  95Te)  y  elípticas  (Crosstrainer
Life  Fitness  Classic)  de  ejercicio.
Se  implementó  un  programa  de  desarrollo  y  fortaleci-
miento  muscular.  La  intensidad  del  ejercicio  estuvo  dada  por
el  número  de  repeticiones,  velocidad  y  carga.  Los  pacien-
tes  trabajaron  a  un  70%  de  su  máximo  de  repeticiones,  en
3  series  de  15  repeticiones  cada  una,  involucrando  los  gru-
pos  musculares  de  las  extremidades  superiores  y  el  torso
bajo.  El  entrenamiento  fue  realizado  en  circuito,  con  un
espacio  mínimo  de  2  min  para  descansar  entre  cada  serie.  Se
efectuaron  reevaluaciones  mensuales  para  ajustar  las  cargas
del  trabajo  muscular  y  la  intensidad  del  ejercicio  aeróbico.
Durante  estas  actividades  siempre  hubo  al  menos  un  entre-
nador  supervisando  a  los  pacientes.  No  hubo  accidentes  ni
lesiones.  No  se  registró  si  los  pacientes  EF  (+)  y  EF  (−) reali-
zaron  actividad  física  en  su  tiempo  libre.  Todos  los  pacientes
recibieron  recomendaciones  estándar  sobre  realizar  ejerci-
cio  moderado  150  min  a  la  semana.
Análisis  de  la  composición  corporal
La  composición  corporal  fue  determinada  usando  un  impe-
danciómetro  bioeléctrico  tetrapolar  (Quadscan  Bodystat®
4000  multi,  BODYSTAT,  EE.  UU.).  Este  procedimiento  duró
alrededor  de  20  min.  En  el  análisis,  los  pacientes  se  encon-
traban  en  posición  de  decúbito  supino  y  conectados  a
electrodos  en  el  dorso,  mano  y  pie  derechos  de  acuerdo
a  las  recomendaciones  de  la  Sociedad  Europea  de  Nutrición
Clínica  (ESCN).  La  determinación  de  la  composición  corporal
se  realizó  en  condiciones  estandarizadas:  ayuno  mínimo  de
4  h  y  sin  actividad  física  intensa  durante  las  últimas  12  h.  El
peso  total  se  midió  con  los  pacientes  descalzos  y  con  ropa
liviana,  utilizando  una  báscula  electrónica  (Seca  780/783,
Hamburg,  Alemania).  La  altura  se  midió  con  un  estadióme-
tro  electrónico  (Seca  799  Electronic  Column  Scale,  Hamburg,
Alemania).
A  partir  de  los  datos  obtenidos  del  impedanciómetro,
las  siguientes  variables  de  la  composición  corporal  fueron
utilizadas  en  el  análisis:  peso  corporal  total  (PCT,  en
kilogramos),  MG  (en  kilogramos)  y  MM  (en  kilogramos).
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ompartimientos  corporales  descritos  anteriormente  fueron
stimados  calculando  la  diferencia  entre  el  momento  de  la
edición  y  su  nivel  preoperatorio.
rocedimientos  quirúrgicos
l  BPGYR  laparoscópico  fue  realizado  creando  una  pequen˜a
olsa  gástrica  de  30-50  ml,  aproximadamente.  La  anastomo-
is  gastroyeyunal  se  realizó  de  forma  manual  en  2  planos,  y
e  confeccionó  un  asa  alimentaria  de  150  cm  y  un  asa  bilio-
ancreática  de  50  cm,  aproximadamente.  La  GM  se  llevó  a
abo  realizando  una  resección  tubular  del  estómago  usando
na  grapadora  calibrada  contra  una  sonda  de  silicona  34-
0  Fr,  según  la  preferencia  del  cirujano.  Una  vez  resecado
l  estómago,  la  línea  de  corchetes  fue  reforzada  con  sutura
ontinua  sintética  absorbible.
nálisis  estadístico
as  variables  continuas  se  expresan  como  promedio  y  des-
iación  estándar.  Las  variables  categóricas  se  expresan  en
úmeros  absolutos  y  porcentajes.  Se  usaron  pruebas  t  de
tudent  para  comparar  los  promedios  de  los  diferentes  nive-
es  de  las  categorías.  Se  usó  el  test  exacto  de  Fisher  para
omparar  proporciones.  Un  valor  p  menor  a  0,05  se  consi-
eró  estadísticamente  signiﬁcativo.  Los  cálculos  estadísticos
ueron  realizados  usando  el  programa  SPSS,  v.  19  (Chicago,
E.  UU.).  Se  utilizó  el  test  de  ANOVA  para  comparar  los  resul-
ados  de  peso  y  composición  corporal  intra  y  entre  grupos.
esultados
aracterísticas  de  los  pacientes
e  identiﬁcaron  35  pacientes  con  una  edad  promedio  de
7,7  ±  11,5  an˜os  y  un  promedio  de  IMC  preoperatorio
e  38,4  ±  6,6  kg/m2, en  su  mayoría  mujeres  (n  =  29,  82,9%).
el  total  del  pacientes,  20  (57%)  fueron  EF  (+)  y 15  (43%)
F  (−).  Los  pacientes  EF  (+)  fueron  mayores  y  con  un  IMC
ás  alto  comparado  con  los  EF  (−).  Sin  embargo,  no  hubo
iferencias  en  la  composición  corporal  entre  los  pacientes
e  ambos  grupos.  La  tabla  1  resume  los  datos  demográﬁcos
 la  composición  corporal  basal  de  los  pacientes.
l  ejercicio  físico  reduce  la  pérdida  de  masa  magra
uego de  la  cirugía  bariátrica
a  progresión  de  la  pérdida  de  peso  durante  el  primer  an˜o
espués  de  la  cirugía  fue  similar  en  pacientes  EF  (+)  y  EF
−),  como  lo  muestra  la  ﬁgura  1.  A  los  3  meses  después  de
a  cirugía,  los  pacientes  EF  (+)  experimentaron  un  5,9  ±  0,9%
e  disminución  de  MM  respecto  a  su  basal,  mientras  que  en
os  pacientes  EF  (−) esta  fue  de  10  ±  0,8%.  Esta  mayor  pér-
ida  de  MM  en  pacientes  EF  (−) se  mantuvo  a  los  6  y  12  meses
tabla  2).  Después  de  12  meses,  la  pérdida  de  MM  en  pacien-
es  EF  (+)  y  EF  (−) representó  un  17,9  ±  4,1%  y  un  30,1  ±  4,5%
p  <  0,05)  de  la  pérdida  de  peso  total,  respectivamente.  Al
nal  del  estudio,  la  MM  en  pacientes  EF  (+)  representó  un
1%  del  peso  corporal  total,  comparado  con  un  66%  de  los
414  R.  Mun˜oz  et  al.
Tabla  1  Características  demográﬁcas  y  antropométricas  basales
Total  pacientes  (n  =  35)  EF  (+)  (n  =  20)  EF  (−)  (n  =  15)  p
Edad  (an˜os)  37,7  ±  11,5  33,5  ±  8,9  43,3  ±  12,4  0,01
Sexo, n  (%)
Femenino  29  (82,9)  17  (85)  12  (80)  >  0,05
Masculino 6  (17,1)  3  (15)  3  (20)
Cirugía, n  (%)
BGYR  15  (42,9)  11  (55)  4  (26,7)  >  0,05
GM 20  (57,1)  9  (45)  11  (73,3)
Peso (kg) 104  ±  23 109,8  ±  25,2 96,3  ±  17,5  >  0,05
IMC (kg/m2) 38,4  ±  6,6 40,4  ±  7,1 35,8  ±  5 0,04
% MM 54,3  ±  5,6 52,7  ±  5,6 56,4  ±  5,2 >  0,05
% MG  45,7  ±  5,6  47,3  ±  5,6  43,6  ±  5,2  >  0,05
Variables continuas expresadas en promedio ± desviación estándar. Variables categóricas expresadas en número absoluto de casos (por-
































esquelético,  nos  parece  importante  implementar  estrate-% MM: porcentaje de masa magra; % MG: porcentaje de masa g
gastrectomía en manga; IMC: índice de masa corporal.
acientes  EF  (−) (p  <  0,05).  La  evolución  de  la  pérdida  de  MM
n  pacientes  EF  (+)  y  EF  (−)  está  representada  en  la  ﬁgura  2.
l  ejercicio  físico  aumenta  la  pérdida  de  masa
rasa después  de  la  cirugía  bariátrica
ontrario  al  efecto  del  EF  sobre  la  MM,  los  pacientes  EF
+)  mostraron  una  tendencia  de  pérdida  de  MG  mayor  a  la
bservada  en  los  pacientes  EF  (−)  (ﬁg.  3).  Al  ﬁnal  de  este
studio,  la  pérdida  absoluta  de  MG  en  pacientes  EF  (+)  y
F  (−)  fue  de  31,4  ±  3  kg  y  19  ±  2  kg  (p  <  0,05),  respectiva-
ente,  como  se  muestra  en  la  tabla  2.  Esta  pérdida  absoluta
e  MG  correspondió  a  un  82  ±  4%  y  69  ±  3%  de  la  pérdida  de
eso  corporal  total  en  pacientes  EF  (+)  y  EF  (−) luego
e  12  meses  (p  <  0,05),  respectivamente.  Luego  de  12  meses
espués  de  la  cirugía,  la  MG  en  pacientes  EF  (+)  representó
n  29%  del  peso  corporal  total,  y  en  los  pacientes  EF  (−)




Tabla  2  Cambios  en  la  composición  corporal  poscirugía  en  pacie
Preoperatorio  3  meses  
EF  (+)  EF  (−)  EF  (+)  EF  (−
IMC  (kg/m2)  44  ±  2,5* 35,3  ±  6* 31,2  ±  2* 29,1  ±
% PEP  61  ±  2,7  67  ±
Pérdida de  masa
magra  (kg)
3,8  ±  0,9* 5,6  ±
Pérdida  de  masa
grasa  (%)
5,9  ±  0,9* 10  ±
Pérdida  de  masa
magra  (kg)
21  ±  1,7* 14  ±
Pérdida  de  masa
grasa  (%)
40,3  ±  1,6* 32  ±
Valores expresados en promedio ± desviación estándar.
% PEP: porcentaje de pérdida de exceso de peso; EF: ejercicio físico; I
* p < 0,05 para comparaciones entre grupos EF (+) y EF (−) en cada ti BGYR: bypass gástrico en Y de Roux; EF: ejercicio físico; GM:
iscusión
l  objetivo  de  este  estudio  fue  caracterizar  el  efecto  del  EF
n  la  pérdida  de  MM  observada  en  pacientes  obesos  después
e  la  cirugía  bariátrica.  Especíﬁcamente,  buscamos  deter-
inar  si  el  EF  podía  disminuir  la  pérdida  de  MM.  Observamos
ue  aquellos  pacientes  con  rutina  de  EF  perdieron  menos
M  comparados  con  aquellos  pacientes  sin  esta  rutina,  ade-
ás  de  una  pérdida  de  MG  mayor  en  el  primer  grupo.  Estos
esultados  sugieren  que  la  incorporación  y  mantención  de
na  rutina  de  EF  en  los  pacientes  durante  el  primer  an˜o  pos-
erior  a  la  cirugía  es  una  herramienta  útil  para  disminuir
a  pérdida  de  MM  y  optimizar  así  la  composición  corporal.
ebido  a  esto  y  al  sustento  ﬁsiopatológico  mencionado  ante-
iormente  respecto  a  las  funciones  endocrinas  del  músculoias  efectivas  después  de  la  cirugía  que  permitan  reducir  la
érdida  de  MM.  De  manera  similar  a lo  reportado  en  estu-
ios  previos5,6, observamos  un  30%  de  disminución  en  la  MM
ntes  con  y  sin  ejercicio  físico
6  meses  12  meses
)  EF  (+)  EF  (−)  EF  (+)  EF  (−)
 3,6* 28,1  ±  3,8  26,7  ±  3,8  26,6  ±  3,3  26,2  ±  3,4
 2,5  81  ±  4,3  93  ±  8,2  88  ±  5  97  ±  7,9
 0,8* 4,9  ±  1,3* 7,3  ±  0,9* 6,8  ±  1,1* 8,2  ±  1*
 0,8* 7,7  ±  2,1* 13  ±  1* 10,2  ±  1,4* 15,5  ±  1,7*
 1,4* 28  ±  2,5* 18  ±  1,8* 31,4  ±  3* 19  ±  2*
 2,9* 52  ±  2,9* 42  ±  3,2* 58  ±  3,4* 44  ±  3,2*
MC: índice de masa corporal.
empo.
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Figura  1  Progresión  del  %  PEP  poscirugía  bariátrica  en  pacien-
tes EF  (+)  (círculos  blancos)  y  EF  (−)  (círculos  negros)  luego  de  3,
6 y  12  meses.  Los  valores  corresponden  a  promedio  ±  desviación
estándar.



















Figura  2  Progresión  del  porcentaje  de  pérdida  de  MM  poste-
rior a  cirugía  bariátrica  en  pacientes  EF  (+)  (círculos  blancos)  y
EF (−)  (círculos  negros)  luego  de  3,  6  y  12  meses.  Los  valores
corresponden  a  promedio  ±  error  estándar.
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Figura  3  Progresión  del  porcentaje  de  pérdida  de  MG  posci-
rugía bariátrica  en  pacientes  EF  (+)  (círculos  blancos)  y  EF  (−)
(círculos  negros)  luego  de  3,  6  y  12  meses.  Los  valores  corres-
ponden  a  promedio  ±  error  estándar.




































e* p  <  0,05  para  porcentaje  de  pérdida  de  MM  entre  pacientes  EF
(+) y  EF  (−)  en  diferentes  intervalos  de  tiempo.
con  respecto  a  su  basal  en  pacientes  sin  EF,  concentrándose
en  los  primeros  6  meses  luego  de  la  cirugía.  En  cambio,  los
pacientes  con  EF  lograron  reducir  la  pérdida  de  MM  a  18%
con  respecto  a  sus  niveles  basales,  lo  que  representa  una
reducción  absoluta  de  un  40%.  La  asociación  entre  EF  y  dis-
minución  de  la  pérdida  de  MM  fue  previamente  descrita  en
pacientes  sometidos  a  un  switch  duodenal11.  En  este  estu-
dio,  los  pacientes  con  EF  disminuyeron  la  pérdida  de  MM,
replicando  los  resultados  observados  en  nuestros  pacien-
tes.  Estos  resultados  sugieren  que  la  estimulación  muscular
regular  por  medio  del  EF  puede  contrarrestar  efectiva-
mente  la  pérdida  de  MM  inducida  por  la  cirugía  bariátrica,
logrando  además  optimizar  la  composición  corporal  de  los
pacientes.La  ingesta  de  proteínas  es  otro  factor  importante  invo-
lucrado  en  la  mantención  de  la  MM  después  de  la  cirugía12.
Las  guías  nutricionales  recomiendan  un  consumo  diario
r
l
d p  <  0,05  para  porcentaje  de  pérdida  de  MG  entre  pacientes  EF
+) y  EF  (−)  en  diferentes  intervalos  de  tiempo.
e  60-120  g  de  proteínas  en  todos  los  pacientes  sometidos
 una  cirugía  bariátrica8,  ingesta  que  habitualmente  la
ayoría  de  los  pacientes  no  consiguen  alcanzar  después
e  procedimientos  como  el  BPGYR.  Se  asocian  a  esta  baja
ngesta  de  proteínas,  intolerancia  a  comidas  con  alto  con-
enido  proteico13, inadecuada  ingesta  calórica  diaria,  que  a
eces  no  alcanza  las  1000  kcal  por  día14,  y  digestión  proteica
lterada15.  En  conjunto,  todos  estos  factores  contribuyen  a
a  pérdida  de  MM  observada  después  de  la  cirugía.  No  pode-
os  descartar  la  posibilidad  de  que  la  ingesta  de  proteínas
n  ambos  grupos  pueda  haber  inﬂuido  en  los  resultados
bservados,  ya  que,  debido  al  carácter  retrospectivo  de
uestro  trabajo,  no  fue  posible  estimar  el  consumo  proteico
e  nuestros  pacientes.  Por  el  rol  que  tiene  la  ingesta  de
roteínas  en  la  regulación  de  la  MM,  pensamos  que  nuevos
studios  prospectivos  debieran  incluir  su  estimación  para
ograr  una  mejor  interpretación  de  los  resultados.
Entre  las  fortalezas  de  este  estudio  pueden  mencionarse
a  caracterización  de  la  composición  corporal  a  diversos
ntervalos  de  tiempo  durante  el  primer  an˜o  después  de
a  cirugía.  Esta  nos  permitió  determinar  los  cambios  que
ormalmente  ocurren  en  los  distintos  compartimentos
orporales  de  los  pacientes  y  que  no  se  reﬂejan  en  el  IMC.
demás,  nuestro  estudio  cuenta  con  un  grupo  control  que
os  permitió  establecer  el  efecto  de  la  cirugía  en  la  compo-
ición  corporal  y,  especíﬁcamente,  el  efecto  en  la  MM.  Se
odría  argumentar  que  la  determinación  de  la  composición
orporal  por  medio  de  la  bioimpedanciometría  es  una  limi-
ación  al  no  ser  el  método  estándar,  sin  embargo,  su  uso  ha
emostrado  tener  una  buena  correlación  al  ser  comparada
on  los  métodos  estándares  tradicionales,  lo  que  considera-
os  le  otorga  una  validez  razonable  a  nuestros  resultados16.
tra  limitación  es  el  bajo  volumen  de  pacientes  reclutados,
o  que,  por  una  parte,  le  resta  potencia  a los  resultados  de
ste  estudio,  mientras  que  por  otra  impide  poder  analizar  los
esultados  de  acuerdo  al  tipo  de  cirugía  que  se  sometieron
os  pacientes.  Finalmente,  no  registramos  el  nivel  de  activi-











































iempo  libre.  A  pesar  de  esto,  y  considerando  los  resultados
e  composición  corporal  entre  ambos  grupos,  es  poco
robable  que  los  pacientes  que  decidieron  no  participar  del
rograma  de  EF  lo  hayan  practicado  de  forma  sistemática  en
u  tiempo.  A  pesar  de  estas  limitaciones  mencionadas,  los
esultados  de  nuestro  trabajo  entregan  información  de  rele-
ancia  clínica  para  el  cuidado  postoperatorio  de  nuestros
acientes.  Especíﬁcamente,  enfatizan  que  el  EF  después
e  la  cirugía  puede  resultar  ser  una  intervención  eﬁcaz  en
ograr  conseguir  una  pérdida  de  peso  saludable  enfocada
n  aumentar  la  pérdida  de  la  MG  y  en  preservar  la  MM.
En  conclusión,  los  resultados  de  este  trabajo  demues-
ran  que  procedimientos  bariátricos  como  el  BPGYR  y  la  GM
isminuyen  signiﬁcativamente  la  MM  corporal,  efecto  que
uede  ser  eﬁcientemente  contrarrestado  mediante  la  incor-
oración  de  actividad  física  rutinaria  como  parte  integral  de
as  recomendaciones  postoperatorias  a  nuestros  pacientes.
ste  trabajo  nos  ha  permitido  comprender  el  efecto  de  la
irugía  en  la  composición  corporal  de  los  pacientes  y  que  no
s  reﬂejado  por  los  cambios  del  IMC.  Al  mismo  tiempo,  estos
esultados  representan  un  desaﬁó  para  los  clínicos,  quienes
eben  ayudar  a  los  pacientes  a  incorporar  intervenciones
fectivas  que  les  permitan  conseguir  una  pérdida  de  peso
ás  saludable.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
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